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DIAGNOSTIC FEATURES OF TUBERCULOSIS IN CHILDREN 
 
The epidemiological situation of tuberculosis in the world and in 
Ukraine is still very difficult. The number of the children who were in-
fected with Mycobacterium tuberculosis in our country is growing with 
the highest rates among teenagers and young adults – 85 %.  
Tuberculosis (ТВ) is a disease which can have asymptomatic period 
from several weeks to several decades, thus increasing the reservoir of 
infected persons. Its course in children depends on many factors: the 
child's age, the prevalence of the process, premorbid status, presence of 
complications or comorbidities. The hereditary risk factors such as de-
fects of immune system, malformations of the respiratory system, en-
zyme insufficiency can significantly influence. It is particularly danger-
ous for young children and adolescents. The children of early age with 
the anatomical and physiological characteristics of the respiratory tract 
which contribute to the deterioration of ventilation. The infants and 
young children have immature immune system that is unable to locate 
the source of infection and as a result, the time between infection and 
clinical disease becomes shorter and clinical manifestations are more 
acute. These children have the higher risk of severe forms of the disease 
that can lead to disability and death. The adolescent children have practi-
cally same clinic of TB as the adult population. 
Diagnostic process of an infection of TB in the children, especially 
hidden, has some problems, thus, approach to this problem is always 
complex. The doctor takes into account the subjective and objective ex-
amination of the patient information, laboratory, instrument and immu-
nological methods. The key method for detecting of tuberculosis infec-
tion in children in Ukraine for many decades is tuberculin. It is based on 
determine specific sensibility of the organism to Mycobacterium tuber-
culosis. The Х-ray is a one of the most informative methods for diagno-
sis of primary tuberculosis, which reveals the character of morphological 
changes and indicates the size of the damage. The laboratory diagnosis 
has value too. The DST-test used in some countries widely. It is immu-
nological method similar to PPD test but it is stimulated specific proteins 
ESAT-6, CFP-10 M.tuberculosis, which are absent in the genome of 
BCG M.bovis. The immunological gamma interferon tests were well-
established in many countries  
They are more specific tests, safe, not limited in time, and interpret-
ing of their results excludes the subjective evaluation. These methods 
help to diagnose active and latent tuberculosis. Also safe and specific 
methods that are frequently used in Ukraine are molecular-genetic tests. 
But the high cost of research, the difficulty in interpreting the results and 
low sensitivity in patients with negative sputum smear make their using 
not always necessary. The development of modern medicine and science 
gives to physicians many new possibilities in the diagnosis and treatment 
of TB in children. However, the most sensitive and specific diagnostic 
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tests have not found a place in the routine evaluation of children with 
suspected TB. The standard diagnostic methods are still used in diagnos-
tics of TB. 
The different methods of the diagnosis of tuberculosis in children 
were reflected in the article. None of the described diagnostic methods is 
able to substantiate the diagnosis independently and should be used in 
conjunction with others. A detailed study of cellular and humoral im-
munity increases diagnostic and therapeutic capabilities in the fight 
against disease. 
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЬОЗУ У ДІТЕЙ 
  
Проблема туберкульозу в Україні, як і в світі, на сьогоднішній 
день залишається досить складною. Зростає інфікованість дітей 
мікобактерією туберкульозу з максимальними показниками у підлі-
тків та молодих осіб – 85 %. Вже досягнуті успіхи в контролі над 
даною хворобою, але певні епідеміологічні показники все ж зали-
шаються на високому рівні. 
Туберкульоз – це захворювання, яке може мати досить тривалий 
безсимптомний період , збільшуючи таким чином резервуар інфіко-
ваних осіб. Для дітей раннього віку та підлітків він несе особливу 
небезпеку. Перебіг захворювання в дитячому віці залежить від ба-
гатьох факторів: вік дитини, поширеність процесу, преморбідний 
стан, наявність ускладнень чи супутньої патології. Також сприяють 
погіршенню ситуації анатомо-фізіологічні особливості дихальних 
шляхів і спадкові фактори ризику такі, як дефекти імунної системи, 
вади розвитку дихальної системи, ферментопатії. 
Зважаючи на труднощі в процесі діагностики туберкульозної 
інфекції у дітей, особливо латентної, підхід має бути завжди ком-
плексний. Враховуються суб’єктивні та об’єктивні дані обстеження 
пацієнта, результати лабораторних, інструментальних, імунологіч-
них методів. Детальне вивчення клітинної та гуморальної ланок 
імунітету розширює діагностичні та терапевтичні можливості у бо-
ротьбі із захворюванням.  
Своєчасність та точність є ключовими моментами у контролі 
над захворюванням, які дають змогу запобігти розвитку ускладнень 
та генералізованих форм, збільшують шанси на сприятливий пере-
біг та вдале лікування. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ 
  
Проблема туберкулеза в Украине, как и в мире, на сегодняшний 
день остается достаточно сложной. Растет инфицированность детей 
микобактерией туберкулеза, с максимальными показателями у под-
ростков и молодых людей – 85 %. Уже достигнуты успехи в кон-
троле над заболеванием, но определенные эпидемиологические по-
казатели все ещё остаются на высоком уровне. 
Туберкулез – это заболевание, которое может иметь достаточно 
длительный бессимптомный период, увеличивая тем самым резер-
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вуар инфицированных лиц. Для детей раннего возраста и подрост-
ков он несет особую опасность. Течение заболевания в детском 
возрасте зависит от многих факторов: возраст ребенка, распростра-
ненность процесса, преморбидный фон, наличие осложнений или 
сопутствующей патологии. Также способствуют ухудшению ситуа-
ции анатомо-физиологические особенности дыхательных путей и 
наследственные факторы риска такие, как дефекты иммунной си-
стемы, пороки развития дыхательной системы, ферментопатии. 
Учитывая трудности в процессе диагностики туберкулезной ин-
фекции у детей, особенно латентной, подход должен быть всегда 
комплексным. Проводится анализ субъективных и объективных 
данных обследования, результатов лабораторных, инструменталь-
ных, иммунологических методов. Детальное изучение клеточного и 
гуморального звеньев иммунитета расширяет диагностические и 
терапевтические возможности в борьбе с заболеванием.  
Своевременность и точность являются ключевыми моментами в 
контроле над заболеванием, которые позволяют предотвратить раз-
витие осложнений и генерализованных форм, увеличивают шансы 
на благоприятный исход и лечение. 
Ключевые слова: туберкулез, методы диагностики, дети, им-
мунитет. 
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Вступ 
В епоху передових технологій, поряд із ви-
сокими досягненнями в різноманітних галузях 
науки, існують проблеми, що не можуть вирі-
шитися вже багато десятиліть. Мова йде про 
епідемії невиліковних та важко виліковних хво-
роб, однією з яких є туберкульоз, що займає 
друге місце серед найбільш поширених причин 
смерті від інфекційних захворювань (після 
ВІЛ/СНІД). Близько третини населення світу 
інфіковано паличкою Коха. Кожну секунду вона 
вражає одну людину у світі [2; 6; 10; 12; 13; 24; 
39; 42].  
Проблема туберкульозу в Україні на сьогод-
нішній день залишається досить складною. Вже 
досягнуті успіхи в контролі над даною хворо-
бою у порівнянні з 2012 р., коли інфікованість 
мікобактерією туберкульозу дітей віком 9–10 
років становила 49–52 %, а підлітків та молодих 
осіб – 85 %. Але певні епідеміологічні показни-
ки все ж залишаються на високому рівні [6; 7; 
13; 30; 34; 39].  
Україна входить до 27 країн світу з високим 
тягарем мультирезистентного туберкульозу, з 
яких 15 країн Європейського регіону. Особливі-
стю для нашої країни є поширення хіміорезис-
тентних форм, що підвищує ризик інфікування 
дітей резистентними формами збудника, та по-
єднання його з ВІЛ/СНІДом. Вже зафіксовано 
поєднання туберкульозу з ВІЛ-інфекцією у ді-
тей, а збільшення кількості ВІЛ-інфікованих 
жінок дітородного віку погіршує подальший 
прогноз. Дані авторів вказують на збільшення в 
структурі позалегеневих форм міліарного тубе-
ркульозу та туберкульозу нервової системи [6; 
13; 39; 40; 41; 42]. Особливої актуальності це 
питання набуває у зв’язку із зменшенням показ-
ників вакцинації БЦЖ протягом останніх років. 
Залишаються невирішеними деякі питання ма-
теріально-технічного забезпечення медичної 
служби, що обмежує обсяг діагностичних та 
лікувальних можливостей [6]. Обтяжують ситу-
ацію із захворюваністю соціальні фактори такі, 
як низький рівень життя та харчування. Відомо, 
що недоїдання, дефіцит мікроелементів та осла-
блення імунної системи підвищують ризик роз-
витку активного туберкульозу [9; 15]. 
Туберкульоз – захворювання, яке може мати 
безсимптомний період тривалістю від кількох 
тижнів до кількох десятиліть, збільшуючи таким 
чином резервуар інфікованих осіб. Для дітей 
раннього віку та підлітків він несе особливу 
небезпеку. Його перебіг в дитячому віці зале-
жить від багатьох факторів: вік дитини, поши-
реність процесу, преморбідний стан, наявність 
ускладнень чи супутньої патології [38]. Анато-
мо-фізіологічні особливості (АФО) дихальних 
шляхів малюків раннього віку сприяють погір-
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шенню вентиляції. Вагомий вплив мають спад-
кові фактори ризику такі, як дефекти імунної 
системи, вади розвитку дихальної системи, фер-
ментопатії. Немовлята і діти раннього віку (осо-
бливо до 2 років) мають несформовану імунну 
систему, яка не в змозі локалізувати вогнище 
інфекції і, як наслідок, час між зараженням і 
захворюванням стає коротшим, клінічні прояви 
– гостріші. У таких малюків зростає ризик роз-
витку важких форм захворювання, які можуть 
призвести до інвалідизації та смерті. В підлітко-
вому віці перебіг туберкульозу практично не 
відрізняється від такого у дорослого населення. 
В цьому періоді основними проблемами є пси-
хоемоційні та психосоціальні труднощі, недо-
тримання режиму лікування [16; 39; 40; 41; 42].  
Протягом останніх років в світовій літерату-
рі зросла кількість наукових робіт із вивчення 
імунних механізмів формування протитуберку-
льозного імунітету та можливості їх викорис-
тання з діагностичною метою. Як відомо, вагоме 
місце в цьому займають реакції клітинного іму-
нітету, оскільки гуморальна ланка лише допов-
нює протитуберкульозний імунітет за рахунок 
посилення фагоцитозу [8]. Т-лімфоцити (CD4+ 
и CD8+) продукують медіатори, які стимулю-
ють антимікробну активність макрофагів, роз-
виток локального запалення, а також мають 
пряму цитотоксичну дію по відношенню до ін-
фікованих клітин та мікобактерій. Визначення 
рівня такого медіатора, як γ−інтерферону 
(INF-γ) є інформативним у пацієнтів як з гост-
рими формами туберкульозу, так із латентною 
інфекцією. INF-γ є маркером лімфоцитарної 
ланки клітинного імунітету і аналіз його кілько-
сті все частіше використовується з діагностич-
ною метою. Кількісне визначення INF-γ та анти-
ген специфічних Т-лімфоцитів, що його проду-
кують лягло в основу таких методів, як кванти-
фероновий тест та T-SPOT.TB. За даними авто-
рів загальна кількість Т-лімфоцитів CD4+ у хво-
рих на активний туберкульоз часто є низькою, 
особливо у тяжких та довготривалих випадках 
захворювання, а зниження співвідношення 
СD4+/CD8+ чітко вказує на його прогресування 
[8; 19; 28]. Подібна реактивність клітин встано-
влена у пацієнтів з медикаментозно-стійкою 
формою [19; 28]. В свою чергу, ряд авторів вка-
зують на зростання CD8+-супресорів/кіллерів, 
що може погіршувати імунну відповідь. Дані 
процеси можуть змінювати продукцію INF-γ 
клітинами і сприяти схильності до туберкульо-
зу, а зниження концентрації INF-γ, INF-α до но-
рмальних значень чи «нульової відмітки», зрос-
тання IL-4 та загального проалергічного IgЕ 
вважається діагностичними критеріями неспри-
ятливого перебігу та прогнозу [25]. Натомість 
пацієнти з активними формами захворювання 
мають підвищений рівень INF-γ в сироватці 
крові, а у випадках рецидиву він є значно ви-
щим у порівнянні з вперше діагностованим ту-
беркульозом. Авторами встановлено кореляцію 
між цитокін-продукуючими клітинами та кліні-
чною симптоматикою стосовно тяжкості захво-
рювання, а в якості індикатора клінічного ре-
зультату при активному туберкульозі запропо-
новано використовувати підвищення кількості 
CD4+IFN-γ+ IL-17+-Т-лімфоцитів у периферич-
ній крові [28]. 
Закордонними науковцями проведено кліні-
ко-імунологічне дослідження з використанням 
поліхроматичної проточної цитометрії, в якому 
було вивчено маркери інтенсивності туберку-
льозного процесу хворих з різним ступенем ак-
тивності. Встановлено значне зростання марке-
рів імунної активації CD38, HLA-DR та фактору 
внутрішньоклітинної активації Ki-67 в сироват-
ці крові пацієнтів з активними формами у порі-
внянні з латентною туберкульозною інфекцією. 
Дані свідчать про пропорційне до тяжкості за-
хворювання зростання біомаркерів у сироватці 
крові, зменшення їх під час успішного лікуван-
ня та повторне зростання у випадку рецидиву. 
Таким чином, вже можливо не лише діагносту-
вати туберкульоз, а й контролювати процес лі-
кування, прогнозувати подальший перебіг за-
хворювання. Наразі процес дослідження імунної 
системи, механізмів її регуляції триває. Відомі 
роботи по вивченню окремої популяції ефекто-
рних лімфоцитів – CD27-, та їх місця в механіз-
мах захисту чи прогресуванні туберкульозу. 
Новітні дані доповнюють картину захворювання 
та розширюють діагностичні можливості прак-
тичної медицини [1; 19; 32]. 
Метою нашого дослідження став огляд ме-
тодів діагностики туберкульозу, які використо-
вуються в дитячому віці. 
В процесі діагностики туберкульозної інфек-
ції у дітей, особливо латентної, виникають певні 
проблеми, тому підхід у цьому питанні завжди 
комплексний. Враховуються суб’єктивні та 
об’єктивні дані обстеження пацієнта, результати 
лабораторних, інструментальних, імунологічних 
методів. Постійний розвиток сучасної медицини 
і науки вдосконалює діагностику туберкульозу у 
дітей, збільшуючи тим самим шанси на сприят-
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ливий перебіг та вдале лікування. Своєчасність 
та точність є ключовими моментами у контролі 
над захворюванням, які дають змогу запобігти 
розвитку ускладнень та генералізованих форм 
[3; 15; 21]. 
Діагностика туберкульозу у дітей різного ві-
ку має певні особливості. Зазвичай на початку 
з’ясовуються скарги та уточнюються дані анам-
незу. Найбільш виразно скарги представлені в 
ранньому дитячому віці, менше у дошкільнят, а 
в період з 7 до 11 років виражені слабо. Нажаль 
високої специфічності вони не мають, особливо 
при початкових формах захворювання, а інколи 
взагалі відсутні. Перші ознаки з’являються у 
вигляді порушень з боку центральної нервової 
системи. У дітей раннього віку вони проявля-
ються у підвищеній плаксивості, роздратованос-
ті, порушенні сну, у дошкільнят – швидкою 
втомою, дратівливістю, неадекватною реакцією 
на навколишнє середовище. Школярі почина-
ють погано вчитися, знижується увага і пам'ять. 
До ранніх симптомів туберкульозу у дітей та-
кож відносять шлунково-кишкові розлади – 
зниження апетиту, порушення травлення. Іноді 
в ранньому віці, незважаючи на ідеальні умови 
вигодовування, спостерігаються диспепсичні 
явища [16; 35; 40]. 
Температура тіла тривалий час, особливо 
при ранніх і локалізованих формах, залишається 
нормальною і лише при поширенні запального 
процесу або затяжному перебігу може спостері-
гатися субфебрилітет, а іноді і підвищення до 
38–39Сº. Характер температурної кривої зазви-
чай неправильний, невеликі її підвищення ма-
ють значний розмах між ранковими і вечірніми 
показниками. Так, 37 С° у вечірні години змі-
нюється на 36–36,2 С° вранці, інколи підвищен-
ня спостерігається у незвичайний час. Саме то-
му вимірювати температуру у дітей необхідно о 
8, 12, 17 годинах, а за необхідності і частіше. 
Слід зазначити, що гострий перебіг туберкульо-
зу при важких прогресуючих формах супрово-
джується гектичним характером температурної 
кривої та дуже виснажує дитину, а підвищена 
пітливість змінюється проливними потами вночі 
[2; 12; 16; 29; 33; 35; 40].  
Кашель не є базовим симптомом туберку-
льозу у дітей і на початку захворювання відсут-
ній або слабо виражений. При хронізації проце-
су він зазвичай сухий. Для підліткового віку 
більш характерним є продуктивний кашель, але 
мокротиння виділяється у невеликій кількості і 
діти часто його проковтують. Тому з діагности-
чною метою його отримують шляхом проми-
вання бронхів і шлунка натщесерце. Зрідка в 
підлітковому віці можливе кровохаркання, але 
загалом цей симптом не типовий для дітей. Що-
до задишки, то вона може спостерігатися при 
вираженому збільшенні внутрішньогрудних 
лімфатичних вузлів, ураженні великого бронха з 
порушенням його прохідності, міліарному, ди-
семінованному та поширеному фіброзно-
кавернозному туберкульозі, ексудативному пле-
вриті. Нетиповою ознакою також є поява болю в 
грудній клітині. Часто він з’являється у випадку 
залучення в процес парієтальної плеври та змі-
щення середостіння при ускладненнях, пов'яза-
ний з диханням і є невираженим, непостійним, 
[2; 12; 16; 29; 35]. 
Аналізуючи дані анамнезу слід звернути ува-
гу на відомості про щеплення від туберкульозу, 
результати всіх туберкулінових проб, наявність 
контакту з хворими на туберкульоз людьми чи 
тваринами, стан здоров'я членів сім'ї, терміни і 
результати їх флюорографічних обстежень, жи-
тлово-побутові умови родини [35; 40]. 
Об’єктивна картина специфічністю також не 
вирізняється. Загальний стан зазвичай задовіль-
ний, фізичний розвиток страждає у випадку 
хронічного перебігу. Блідість шкіри може мати 
сіруватий відтінок. Інформативними для діагно-
стики є наявність та розмір рубчиків після БЦЖ, 
пігментні плями на передпліччі після туберку-
лінових проб, збільшення лімфатичних вузлів. 
Аускультативні зміни в легенях з’являються при 
поширенні запального процесу чи його усклад-
неннях і проявляється у вигляді ослабленого 
дихання, зрідка – хрипів [2; 35; 40]. 
Одним з найінформативніших методів діаг-
ностики первинного туберкульозу, який дозво-
ляє виявити характер морфологічних змін та 
уточнити розмір ураження, залишається рентге-
нологічне дослідження. Найбільш поширеною 
та доступною є оглядова чи прицільна рентгено-
графія органів грудної клітини. В складних діа-
гностичних випадках використовується комп'ю-
терна томографія (КТ), яка дає змогу виявити 
навіть початкові малі форми ураження внутріш-
ньогрудних лімфатичних вузлів [2] . 
Окрему цінність має лабораторна діагности-
ка. Для виявлення збудника використовують 
промивні води бронхів, шлунка, мазки з зіву, 
сечу, спинномозкову рідину, відокремлюване 
свищів і т. п. Гематологічні зміни при туберку-
льозі у дітей неспецифічні. Часто це помірна 
гіпохромна анемія, інколи невеликий лейкоци-
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тоз (до 14 тис.), із зсувом вліво, або лімфопенія, 
еозінопенія. Виражена лімфопенія, як і анеозі-
нофілія, спостерігається при важких і гострих 
формах [2; 3; 12; 15; 22]. 
Ключовим методом для виявлення туберку-
льозної інфекції у дітей в Україні вже багато 
десятиліть є туберкулінодіагностика. Вона базу-
ється на визначенні специфічної сенсибілізації 
організму до мікобактерій туберкульозу (МБТ) 
за допомогою туберкуліну, який застосовується 
in vivo (алерген туберкульозний – медичні іму-
нобіологічні препарати, до складу яких входять 
антигени МБТ або їх культуральні фільтрати 
для проведення проби Манту). Туберкулінодіа-
гностика впроваджена для виявлення хворих і 
осіб, які входять до груп ризику інфікування, 
оцінки ефективності лікування, визначення епі-
деміологічних показників, а також для відбору 
дітей для проведення ревакцинації БЦЖ. Після 
внутрішньо шкірного введення стандартних 2 
ТО у тубінфікованих дітей відбувається реакція 
гіперчутливості сповільненого типу. Чутливість 
проби складає 76 %, специфічність − 65,9 %, 
при ВІЛ інфекції − 15–46 % [17; 39; 41; 342; 43]. 
Окрім розмірів папули діагностичне значення 
має наявність пігментації через 1–2 тижні після 
постановки проби Манту [2; 17; 30]. Проте про-
ба має свої недоліки пов’язані з високою імові-
рністю виникнення хибно позитивних чи хибно 
негативних результатів. За даними авторів їх 
частка складає від 40 % до 90 % [5; 45]. Причи-
ни можуть бути пов’язані із вакцинацією БЦЖ, 
сенсибілізацією мікобактеріями навколишнього 
середовища, глистними інвазіями, імуносупре-
сією, зокрема у ВІЛ-інфікованих, супутніми 
захворюваннями [5; 9; 20; 23; 31; 36; 38]. Не слід 
виключати і «бустерний ефект» проби Манту, 
який спостерігається у 65,6 % при повторному 
введенні туберкуліну. Тому розробляються нові 
тести для більш специфічної діагностики.  
Широкого застосування в деяких країнах на-
був імунологічний метод, за типом шкірної про-
би Манту (діаскінтест), але стимульований не 
туберкуліном,а рекомбінантним білком CFP-10 - 
ESAT-6, що продукується Escherichia coli DLT 
1270. При внутрішньошкірному введенні у осіб 
з туберкульозною інфекцією виникає специфіч-
на шкірна реакція, яка є проявом гіперчутливос-
ті уповільненого типу. Метод є більш діагнос-
тично специфічним у порівнянні з пробою Ман-
ту і дозволяє оцінити активність процесу, про-
вести диференційну діагностику туберкульозу, 
диференційну діагностику алергії інфекційної та 
пов’язаної із вакцинацією, контролювати ефек-
тивність лікування [15; 21; 22; 27; 31; 33; 35; 39; 
43; 45].  
Протягом останніх років ВООЗ рекомендує 
поряд із реакцією Манту застосовувати тести, 
основані на підрахунку INF-γ. Вони вже відомі у 
світовій медичній практиці [38]. Імунологічний 
метод, відомий як квантифероновий тест (коме-
рційна тест система QuantiFERON-TB Gold) 
заснований на кількісному визначенні INF-γ в 
цільній крові, який вивільнюється Т-клітинами, 
стимульованими специфічними пептидами 
ESAT-6, CFP- 10, tb7.7, що відсутні у штамах 
БЦЖ і у переважної більшості нетуберкульоз-
них мікобактерій. Підрахунок INF-γ здійсню-
ється за допомогою метода твердофазного гете-
рогенного імуноферментного аналізу ELISA. 
Дослідження показали, що його рівень більший 
у осіб інфікованих туберкульозною інфекцією. 
Даний тест відрізняється високою чутливістю – 
89 % та специфічністю – 99,2 %, при ВІЛ інфек-
ції − 77–85 % [39; 43], є безпечним, оскільки 
проводиться in vitro, не обмежений у часі про-
ведення та інтерпретація його результатів ви-
ключає суб’єктивну оцінку. Метод включено до 
обов’язкового комплексу фтизіатричного об-
стеження у 78 країнах світу. Проте рівень INF-γ 
не корелює із стадією та ступенем інфікування, 
рівнем імунологічної реактивності чи імовірно-
сті переходу латентного туберкульозу в актив-
ний. Тому тест не дозволяє диференціювати 
латентний і активний туберкульоз. Існує також 
можливість хибно позитивних реакцій у випад-
ках інфікування M. kansasii, M. szulgai чи M. 
Marinum. Таким чином, враховуючи досить цін-
ний внесок у діагностику, квантифероновий тест 
все ж не дозволяє стовідсотково поставити чи 
виключити діагноз [4; 5; 27].  
У багатьох країнах світу добре зарекоменду-
вав себе тест (комерційна тест система 
T-SPOT.TB), за допомогою якого можливо діаг-
ностувати як активний, так и латентний тубер-
кульоз. Метод оснований на підрахунку окре-
мих активованих Т-лімфоцитів, специфічних до 
ESAT-6 і CFP-10, шляхом застосування імуно-
ферментного спот-аналізу (ELISPOT). Дослі-
дження проводиться in vitro, що не обмежує у 
часі, нівелює дискомфорт для дитини і її бать-
ків, а інтерпретація його результатів мінімізує 
суб’єктивізм оцінки. У порівнянні з пробою 
Манту тест є більш чутливий – 92 % та специ-
фічний – 97 % [44], але не дозволяє диференці-
ювати активний і латентний туберкульоз, тому 
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має використовуватися в комплексній діагнос-
тиці. 
Молекулярно-генетичні методи впевнено за-
ймають свій щабель у діагностиці туберкульозу. 
В Україні найбільш часто застосовуються ДНК-
зондування та полімеразноланцюгова реакція 
(ПЛР). Метод ДНК-зондування оснований на 
принципі комплементарності нуклеотидних ос-
нов у побудові двоспіральної молекули ДНК. 
Достатньо специфічної ділянки ДНК мікобакте-
рії в діагностичному матеріалі для отримання 
результату. Принцип ПЛР полягає у ампліфіка-
ції, багаторазовому збільшенні специфічних 
ділянок ДНК мікобактерій in vitro, що дозволяє 
виявити їх навіть за наявності десятків мікроор-
ганізмів в 1 мл матеріалу. Метод є безпечним, 
високо специфічним – 98–100 % і швидким – від 
2,5 до 3,5 год, дозволяє у найкоротший термін 
визначати резистентність до протитуберкульоз-
них препаратів. Проте має ряд недоліків, таких 
як висока вартість дослідження, складність у 
інтерпретації результатів та низька чутливість у 
хворих з негативним мазком мокротиння [14]. 
 
Висновки  
Підсумовуючи дані, можна відмітити, що 
клінічна картина у дітей, інфікованих МБТ, є 
малосимптомною, бідною на специфічні ознаки. 
Відмінності в основному пов’язані із активністю 
процесу чи віком дитини. Слід також зазначити, 
що жоден із описаних діагностичних методів 
неспроможний самостійно обґрунтувати діагноз 
і має використовуватися у поєднанні з іншими, 
у тому числі і бактеріоскопічним [43]. Сучасна 
діагностика туберкульозу у дітей вимагає ком-
плексного підходу з урахуванням всіх епідеміч-
них, клініко – анамнестичних, імунологічних та 
рентгенологічних даних, які лікар не завжди має 
у повному обсязі. Найбільш проблематично 
отримати результати імунологічних методів 
дослідження, оскільки вони є найбільш фінан-
сово затратними. 
 
Перспективи подальших досліджень 
Проведений літературний огляд вказав на 
необхідність та перспективність впровадження 
та широкого застосування в діагностичному 
комплексі новітніх імунологічних методів, що 
дасть змогу зменшити кількість дітей, які отри-
мують превентивну терапію, запобігти розвитку 
ускладнень та генералізованих форм, покращи-
ти епідеміологічну ситуацію в країні.
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